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SARS-CoV-2, Influenza und
Norovirus
Die Klinikperspektive im Vergleich

Einleitung

Infektionen mit SARS-CoV-2-Infektio-
nen sollten aus klinischer Sicht aus un-
terschiedlichen Perspektiven betrachtet
werden, umdasBildderaktuellenPande-
mie in Deutschland zu vervollständigen
und auf zukünftige Herausforderun-
gen vorbereitet zu sein. Die Klinikper-
spektive ergänzt bevölkerungsbezogene
Sichtweisen (z.B. zu Mortalität, Fall-
sterblichkeit [„case fatality proportion“,
CFP]) und ermöglicht auf Basis einer
Krankenhauspopulation einen direkten
Vergleich von SARS-CoV-2-Patienten
mit anderen saisonalen Infektionspati-
enten [9]. Bezogen auf die vorliegenden
SARS-CoV-2-Daten weltweit ergibt sich
eine CFP von 6,4% nach WHO (World
Health Organisation) bzw. 6,3% nach
Johns Hopkins University. Der mini-
male Wert lag bei 2,3% bzw. 2,4% für
die Republik Südkorea, der maximale
internationale Wert der CFP bei 20,0%
bzw. 15,5% für Frankreich [12, 33]. In
DeutschlandvariiertendieCFPzwischen
minimal 2,6% inMecklenburg-Vorpom-
mern und maximal 4,7% in Bayern. Die
SARS-CoV-2-Mortalität/100.000 Ein-
wohner unterschied sich je nach Staat,
Bundesland, Landkreis oder Stadt er-
heblich und streute zwischen 1,2 in
Mecklenburg-Vorpommern und 15,7 in
Bayern [25]. Es spiegeln sich sowohl
der stark differierende lokale Verlauf der
Infektionen in den Bundesländern als

M. Englbrecht ist als freiberuflicher Data Scien-
tist tätig.

auch unterschiedliche Altersstrukturen
oder Risikosituationen wider.

Die Klinikperspektive und damit Fra-
genüberHospitalisierungsraten,Notauf-
nahmeprävalenzen und stationäre CFP
im direkten Vergleich zu häufigen sai-
sonalen Infektionserkrankungen, wie In-
fluenza oderNorovirusinfektionen, wur-
de bisher nicht untersucht, obwohl in
derHerbst-/Wintersaison große Heraus-
forderungen diesbezüglich zu erwarten
sind.

Da die zugrunde liegende Symptoma-
tik einer Infektionserkrankung eine sta-
tionäre Behandlung begründet und auch
die Indikation zur spezifischen Testung
auslöst, soll in der vorliegenden Studie
auch die Fragestellung beantwortet wer-
den, wie sich die CFP bei testpositiven

Tab. 1 SARS-CoV-2 – Stadt-/Landkreis vs. Krankenhauspopulation
SARS-
CoV-2

Infl.
2020

Infl.
2019

Infl.
2018

Noro
2020

Noro
2019

Noro
2018

Tests+ Stadtkreis 824 992 1038 1543 135 191 185

Prävalenz Stadtkreis 0,34% 0,40% 0,42% 0,63% 0,05% 0,08% 0,08%

Hospitalisierungsrate/
100.000 EW

66,1 82,0 140,4 247,3 50,6 112,7 64,9

Todesfälle Stadtkreis 91 X X X X X X

Fallsterblichkeit (CFP) Stadt-
kreis

11,0% X X X X X X

Hospitalisierungsrate 19,7% 20,3% 33,1% 39,3% 91,9% 144,5% 85,9%

Test+ Klinikum (DRG) 162 201 344 606 125 276 159

Prävalenz Notaufnahme 4,1% 2,0% 2,6% 4,0% 0,6% 1,3% 0,8%

Todesfälle Klinikum (DRG) 48 6 19 39 2 6 2

Fallsterblichkeit (CFP) Klini-
kum (nach DRG)

29,1%* 3,0% 5,5% 6,4% 1,6% 2,2% 1,3%

* Odds-Ratio 6,512 (95%-KI: 4,25–9,978); p<0,001

von testnegativen hospitalisierten Pati-
enten unterscheiden.

Methodik

Im Rahmen mehrerer retrospektiver
Kohortenanalysen aus 67.000 Kranken-
hausfällen von Notaufnahmepatienten
eines kommunalen Klinikums wurden
für die Virusinfektionen SARS-CoV-2,
Influenza A/B und Norovirus Genotyp 1
und 2 Hospitalisierungsraten, Notauf-
nahmeprävalenzen und Fallsterblichkeit
(„case fatality proportion“, CFP) berech-
net.

Für Stadt- und Landkreis mit ins-
gesamt 245.744 Einwohnern stellt die
zentrale Notaufnahme des Klinikums
den umfassenden Notfallversorger mit
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Abb. 18Altersverteilung und Fallsterblichkeit („case fatality proportion“ [CFP]) für SARS-CoV-2: positive Einwohner Stadt-/
Landkreis Fürth vs. stationäre SARS-CoV-2-Patienten Klinikum Fürth. aAltersverteilungSARS-CoV-2 – Vergleich Stadt-/
Landkreis vs. Klinikum.b Fallsterblichkeit Stadt-/Landkreis – Klinikum verstorben
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Abb. 28Altersstruktur undFallsterblichkeit („case fatalityproportion“ [CFP]) der stationärenPatientenmit InfluenzaA/B für
die Grippesaisons 2018/2019/2020bzw. der Norovirusinfektionen 2017/2018/2019/2020. a InfluenzaA/B.bNorovirusinfek-
tionen

jährlich ca. 55.000 Notaufnahmepati-
enten dar (Bayerisches Landesamt für
Statistik, Stand 30.09.2019). Die Alters-
verteilung der Bevölkerung in Stadt-
und Landkreis entspricht näherungs-
weise dem Bundesdurchschnitt [18].

Eingeschlossen in die Analysen wur-
den alle Personen, die demGesundheits-
amt der Kommune über einen vom Ro-
bert Koch-Institut (RKI) für die jeweilige
Infektionssaison definierten Zeitraum
aufgrund des Infektionsschutzgesetzes
gemeldet wurden. Zusätzlich wurden
alle im Klinikum Fürth hospitalisierten
SARS-CoV-2-, Influenza A-/B- und No-
roviruspatienten, die einem PCR-Test
unterzogen wurden oder im Kranken-
hausinformationssystem (KIS) mittels
ICD10-Code (A08, U07.1, J09, J10)
über die Jahre 2020, 2019 und 2018

dokumentiert waren, anonymisiert er-
fasst und ausgewertet anhand von Alter,
Geschlecht, Entlassungsstatus Tod und
dokumentierte Therapielimitierung zu
einer möglichen Wiederbelebung („do
not resucitate“, DNR) oder invasiven
Beatmung („do not intubate“, DNI).

Die PCR-Tests wurden im Klinikum
mit einem Gerät der Firma Cepheid
(GenXpert [Sunnyvale, CA, USA]) oder
von externen kommerziellen oder uni-
versitären Laboren erbracht.

Für SARS-CoV-2 wurden alle Pati-
enten bis zum 07.05.2020, für Influenza
für die Grippesaisons vom 25.12.2017
bis zum 08.04.2018, vom 07.01.2019 bis
zum 07.04.2019 und 06.01.2020 bis zum
22.03.2020 und für Norovirusinfektio-
nen der Zeitraum vom 01.11. bis zum

31.03. eines jeden Jahrs beginnend mit
2017/2018 berücksichtigt [24, 26].

DieVergleichsanalysen zwischen test-
positivenund testnegativenPatientenbe-
ziehen sich ausschließlich auf Patienten
mit PCR-Testergebnissen, sodass Diffe-
renzen zu den Absolutzahlen der Fall-
auswertungen vorliegen können.

Die Signifikanz und Odds-Ratio zwi-
schen den CFP wurde mittels χ2-Test be-
rechnet. Ein positives Votum zur Durch-
führungder Studie derEthikkommission
der Friedrich-Alexander-Universität Er-
langen-Nürnberg liegt vor.
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Ergebnisse

SARS-CoV-2 – Stadt- und Land-
kreis- vs. Krankenhauspopulation
(. Tab. 1)

In Stadt- und Landkreis wurden 824 Per-
sonen (0,34% der Gesamtbevölkerung)
positiv auf SARS-CoV-2 registriert, was
einer Erkrankungsrate von 335/100.000
Einwohner entspricht. 162 (19,7%) die-
ser Patienten wurden im Klinikum hos-
pitalisiert. Das durchschnittliche Al-
ter der positiv getesteten Stadt- und
Landkreispopulation lag bei 58,6 Jah-
re, das der Klinikpopulation bei 75,2
(Min. 0 Jahre [22 Tage], Max. 97 Jahre,
SD± 13,8) Jahre. Die Notaufnahme-
prävalenz von SARS-CoV-2-Patienten
über den Erfassungszeitraum betrug
4,1%, wobei 141 (87,0%) auf Normal-
station und 21 auf der Intensivstation
behandelt wurden. 48 der hospitalisier-
ten und 91 der Stadt- und Landkreis-
bewohner verstarben mit SARS-CoV-2-
Infektion. Das Durchschnittsalter betrug
81,9 Jahre (Min. 64 Jahre, Max. 97 Jah-
re, SD± 7,2). Die . Abb. 1a, b zeigt die
Altersverteilungen der SARS-CoV-2-In-
fizierten und Verstorbenen im Vergleich
zwischen Kommune und Klinik.

Die CFP für die Stadt- und Landkreis-
populationbetrug11,0%, fürdiehospita-
lisierte SARS-CoV-2-Population 29,1%.

SARS-CoV-2-, Influenza- und
Norovirusinfektion – ein Vergleich

In den Grippesaisons 2020, 2019 bzw.
2018 wurden dem Gesundheitsamt 992,
1038 bzw. 1543 Influenzainfektionen
aus Stadt- und Landkreis gemeldet. Die
Hospitalisierungsraten betrugen 20,3%
(n= 201), 33,1% (n= 344) und 39,3%
(n= 606), die Notaufnahmeprävalenzen
2,0%, 2,6% und 4,0%.

Die CFPs der Influenza-Patienten wa-
ren 2020 3,0%, 2019 5,5% und in der
Grippesaison 2018 6,4%.

Für die Norovirussaisons 2020, 2019
und 2018 wurden 135, 191 und 185 Per-
sonen dem Gesundheitsamt gemeldet.
Im Klinikum betrugen die Hospitalisie-
rungsraten 91,9%, 144,5% und 85,9%.
Die Prävalenzen waren 0,6%, 1,3% und

Zusammenfassung · Abstract
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SARS-CoV-2, Influenza und Norovirus. Die Klinikperspektive im
Vergleich

Zusammenfassung
Hintergrund. Hospitalisierungsraten,Notauf-
nahmeprävalenzen und Fallsterblichkeiten
(CFP) stationärer SARS-CoV-2-Patienten und
wie sich diese von anderen pandemischen
oder saisonalen Viruserkrankungen, wie
Influenza A/B oder Norovirusinfektionen un-
terscheiden, wurden bisher nicht untersucht.
Diese Arbeit gibt einen Überblick aus einer
Kommune darüber und vergleicht diesen
auch mit den negativ getesteten stationären
Verdachtsfällen.
Methoden. Im Rahmen retrospektiver
Kohortenanalysen von 67.000 Kranken-
hausfällen eines Klinikumsmit umfassender
Notfallversorgung und Meldedaten des
regionalen Gesundheitsamts wurden für die
Virusinfektionen SARS-CoV-2, Influenza A/B
und Norovirus Genotyp 1/2 Hospitalisierungs-
raten, Notaufnahmeprävalenzen und CFP
berechnet.
Ergebnisse. In Fürth (Stadt-/Landkreis)
wurden 0,34% der Bevölkerung, 824 Per-
sonen, bis 07.05.2020 positiv auf SARS-
CoV-2 getestet, wovon 162 (19,7%) stationär

behandelt wurden. 91 der Infizierten
verstarben (CFP 11,0%), davon 48 stationär.
In der aktuellen Grippe-/Norovirussaison
wurden 992 Einwohner als influenzapositiv
und 135 als noroviruspositiv gemeldet, davon
202 (20,3%) bzw. 125 (91,9%) stationär
behandelt. Die Notaufnahmeprävalenzen
waren 4,1%, 2,0% und 0,6%. Die CFP der
SARS-CoV-2-, influenza- und noroviruspo-
sitiven Krankenhauspopulationen betrugen
29,1%, 3,0% und 1,6%, die der testnegativen
Verdachtsfälle 5,9%, 4,8% und 6,9% bei einer
Krankenhausmortalität von 2,1% für 2020.
Schlussfolgerungen. Bei gleichen Hos-
pitalisierungsraten von SARS-CoV-2- und
Influenzapatientenunterschieden sichdie CFP
massiv, während die CFP der testnegativen
Verdachtsfälle aller 3 Infektionserkrankungen
sich nicht signifikant unterschieden.

Schlüsselwörter
COVID-19 · Grippe · Fallsterblichkeit (CFP) ·
Hospitalisierungsrate · Notaufnahmepräva-
lenz

SARS-CoV-2, influenza and norovirus infection. A direct
epidemiologic comparison

Abstract
Background. Hospitalization rates (HR),
emergency care prevalence (ECP) and case
fatality proportions (CFP) of hospitalized se-
vere acute respiratory syndrome coronavirus
2 (SARS-CoV-2) patients in one municipality
have not been studied, including how these
differ from other pandemic or seasonal viral
diseases, such as influenza A/B or norovirus.
These analyses and their comparison with
negative-tested hospitalized patients are the
purpose of the present study.
Methods. A total of 67,000 cases of
hospitalized patients of a tertiary care hospital
and data of the regional health institute
were analyzed to calculate HR, ECP and CFP
of SARS-CoV-2, influenza A/B and norovirus
genotype 1/2.
Results. In the city and district of Fürth
(Germany), 824 persons (0.34%) tested
SARS-CoV-2-positive through 7 May 2020,
162 of whom (19.7%) were hospitalized.
Furthermore, 48 out of 91 patients died in

hospital (CFP 11.0%). During the flu/norovirus
season 2019/2020 992 inhabitants were flu-
positive and 135 norovirus-positive, of whom
202 (20.3%) and 125 (91.9%), respectively,
were hospitalized. The ECPs were 4.1%, 2.0%
and 0.6%. The CFPs of the SARS-CoV-2-,
influenza- and norovirus-positive hospital
cohort were 29.1%, 3.0% and 1.6%, while
CFPs of the negative-testedwere 5.9%, 4.8%
and 6.9% with an in-hospital mortality of
2.1% for 2020.
Conclusions. While HRs of SARS-CoV-2
and influenza were similar, CFPs differ
significantly. CFPs of negative-testedpatients
were comparable between the three
infectious diseases.

Keywords
COVID-19 · Flu · Case fatality proportion,
CFP · Hospitalisation rates · Emergency care
prevalence
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Influenza        3,0  
SARS -CoV-2 29,0
Norovirus 1,6 Abb. 39Alters-

verteilung und Fall-
sterblichkeit („case
fatality proporti-
on“ [CFP]) der sta-
tionären Patien-
ten 2020mit Influ-
enzaA/B,SARS-CoV-
2- bzw. Norovirusin-
fektion

0,8%, die CFP lagen bei 1,6%, 2,2% und
1,3%.

Die . Abb. 2a, b zeigt die Altersver-
teilungen der hospitalisierten Influenza-
und Noroviruspatienten der letzten 3 In-
fektionssaisons.

Die Altersverteilung der hospitalisier-
ten Patienten aller 3 Infektionserkran-
kungen zeigt in höherem Lebensalter
einen deutlichen Anstieg. Die erhöhten
Patientenzahlen imKindes- und Jugend-
alter fehlen bei SARS-CoV-2-Infizierten,
sodass erst ab der 4. Lebensdekade ein
Anstieg zu verzeichnen ist (. Abb. 3).

Bei der detaillierten Betrachtung der
Sterbefälle zeigte sich,dassbei40von ins-
gesamt 48 SARS-CoV-2-Patienten und 5
von 6 in 2020 bzw. 12 von 19 in 2019
positiv auf Influenza getesteten Patien-
ten bei Behandlungsbeginn DNR oder
DNI als Ausdruck des Patientenwillens
im KIS dokumentiert war.

Vergleich der CFP zwischen
testpositiven und testnegativen
Patienten

Die . Tab. 2, 3, 4 und 5 zeigen eine zu-
sammenfassende Darstellung der hospi-
talisierten positiv bzw. negativ geteste-
ten SARS-CoV-2- und Noroviruspatien-
ten 2020, für Influenza zusätzlich 2019.
Während die CFP für SARS-CoV-2-po-
sitiv Getestete mit 29,0% deutlich über
der CFP der negativ Getestetenmit 5,9%
lag, zeigt sich, dass diese vergleichbarmit
der CFP von Influenzapositiven im Jahr
2019 ist. Auffällig ist auch, dass sich die
CFP aller negativ getesteten Patienten al-
ler 3 Infektionserkrankungen zwischen
4,8% und 6,9% auf dem Niveau der ne-

gativ getesteten SARS-CoV-2-Patienten
bewegen.

Keiner der 2020 hospitalisierten Pa-
tienten wies eine Koinfektion von In-
fluenza, Norovirus und SARS-CoV-2
auf. Bemerkenswert ist auch die Tatsa-
che, dass die CFP der negativ getesteten
Influenza- und Noroviruspatienten im
Jahr 2020 höher lagen als die CFP der
positiv getesteten Patienten.

Die Mortalität der Notaufnahmepati-
enten insgesamtbetrug für JanuarbisMai
2020 4,5%, für 2019 3,8%bei einerKran-
kenhausmortalität von 2,6% und 2,1%
im Vergleichszeitraum.

Die Odds-Ratio für hospitalisier-
te SARS-CoV-2-Patienten zu verster-
ben betrug 6,51 (95%-KI: 4,25–9,98;
p<0,001) im Vergleich zu Influenza-
und Noroviruspatienten (. Tab. 1). In-
teressanterweise ergibt sich auch für
Patienten mit negativem Norovirustest
ein erhöhtesRisiko, an einerDurchfaller-
krankung zu versterben, verglichen mit
positiv getesteten Noroviruspatienten
(6,9% vs. 1,6%).

Diskussion

Bei einer Infektionserkrankung, die
einen hohen Anteil asymptomatischer
oder symptomarmer Personen verur-
sacht, variierenPrävalenz, bestätigteCFP
und bevölkerungsbezogene Mortalität
aufgrund unterschiedlicher Testhäu-
figkeiten erheblich, sodass nur bedingt
Rückschlüsse auf Gefährlichkeit und kli-
nischen Verlauf gezogen werden können
[19, 35]. Dennoch ergab die Prävalenz
von SARS-CoV-2 für Stadt- und Land-
kreis indieser Studiemit 0,34%einen fast

identischen Wert, verglichen mit einer
repräsentativen österreichischen Quer-
schnittstudie mit 0,33% [34], wobei in
der Literatur Prävalenzen mit Spitzen-
werten von 13–19% für die „Hotspots“
in Gangelt (Deutschland) oder St. Anton
(Österreich) beschrieben werden [21,
31].

In Ergänzung dazu fokussiert unsere
Studie die Population der hospitalisier-
ten SARS-CoV-2-Patienten und setzt sie
in direkten Vergleich zu Influenza- und
Noroviruspatienten der letzten 3 Jahre.
Da die Hospitalisierung zumeist sym-
ptomgetriggert und auch Ausdruck der
Krankheitsschwere ist, werdennebender
Hospitalisierungsrate die Notaufnahme-
prävalenz und die stationären CFP so-
wohl von positiv getesteten Patienten als
auch von negativ getesteten Verdachts-
fällen analysiert.

Hierbei zeigt sich für SARS-CoV-2-
Patienten eine imVergleich zu Influenza-
oderNoroviruspatientenhochsignifikant
erhöhte CFP mit 29,1%, wohingegen die
CFP der testnegativen Verdachtsfälle al-
ler 3 Infektionserkrankungen zwischen
4,8%und6,9%ähnlichwaren(. Tab.2,3,
4, 5und6) und sogar der fürDeutschland
publizierten COVID-19-CFP von 4,6%
entsprachen [12, 33].DieMortalitätenal-
ler Klinikpatienten und der Notaufnah-
mepatienten lagenmit 2,0–4,5%nur ten-
denziell unter denCFP der negativ getes-
teten SARS-CoV-2- und der positiv oder
negativ getesteten Influenza- und Noro-
viruspatienten.UnsereCFP von1,6% für
Noroviruspatienten entspricht der von
Briel et al. mit 1,5% [2]. Leider wurden
in dessen Studie nicht die testnegativen
Patienten ausgewertet, da auffällt, dass
für die negativ getesteten Influenza- und
v. a. Noroviruspatienten im Jahr 2020 die
CFP höher lagen, als für die tatsächlich
an Influenza und Norovirus Erkrankten.

Von den 43 influenzanegativ geteste-
ten Patienten wurden 6 auch auf SARS-
CoV-2 getestet, wobei sich 2 bestätig-
ten. Aufgrund des klinischen Verlaufs
in der Frühphase der Pandemie könn-
te bei 20 weiteren Todesfällen postuliert
werden, dass eine SARS-CoV-2-Infekti-
on nicht ausgeschlossen werden kann.
Bei 3 Todesfällen lag eine RSV-Infekti-
on vor. In keinem einzigen Fall wurde
eine Koinfektion diagnostiziert. Giani-
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Tab. 2 Fallsterblichkeiten 2020 imVergleich
SARS-CoV-2 Influenza 2020 Norovirus 2020

Positiv 162 243 126

Positiv verstorben 47 6 2

Fallsterblichkeit (+) 29,0% 2,5% 1,6%

Negativ 1033 900 856

Negativ verstorben 61 43 49

Fallsterblichkeit (–) 5,9% 4,8% 6,9%

Fallsterblichkeiten Klinikum gesamt 2,0%

Tab. 3 Fallsterblichkeit („case fatality proportion“ [CFP]) SARS-CoV-2 – Klinikum Fürth
Positiv Negativ

CFP 29% CFP 5,9%

Anzahl % Positiv Verstorben Anzahl % Negativ Verstorben

Alters-
gruppe

162 47 1033 61

0–9 1 0,6 0 7 0,7 1

10–19 0 0,0 0 17 1,6 1

20–29 0 0,0 0 46 4,5 3

30–39 1 0,6 0 54 5,2 3

40–49 7 4,3 0 69 6,7 6

50–59 7 4,3 0 110 10,6 9

60–69 24 14,8 3 177 17,1 10

70–79 37 22,8 11 257 24,9 11

≥80 85 52,5 33 296 28,7 17

80–89 71 43,8 28 251 24,3 15

≥90 14 8,6 5 45 4,4 2

Tab. 4 Fallsterblichkeit („case fatality proportion“ [CFP]) Influenza A/B 2019 – Klinikum Fürth
Positiv Negativ

CFP 5,7% CFP 4,9%

Anzahl % Positiv Verstorben Anzahl % Negativ Verstorben

Alters-
gruppe

336 19 1115 55

0–9 78 23,2 1 335 30,0 0

10–19 11 3,3 0 33 3,0 0

20–29 13 3,9 0 19 1,7 0

30–39 10 3,0 0 25 2,2 0

40–49 14 4,2 1 22 2,0 2

50–59 33 9,8 1 61 5,5 0

60–69 23 6,8 1 127 11,4 6

70–79 61 18,2 4 209 18,7 15

≥80 93 27,7 11 284 25,5 32

80–89 73 21,7 9 215 19,3 18

≥90 20 6,0 2 69 6,2 14

colo et al. berichten über ein Maximum
der bestätigten CFP von 30,6% bei über
80-Jährigen in Deutschland [9]. In der
vorliegenden Studie bestätigte sich die-
ses Maximum bei über 80-Jährigen mit
einer CFP von 38,8% (33/85). Die Influ-
enza-CFP waren deutlich niedriger, er-
reichten aber auch bei über 80-Jährigen

Spitzenwerte von 12,5% und erniedrig-
ten sich wieder bei über 90-Jährigen bei
allen3Infektionserkrankungen.Auchdie
verstorbenenNoroviruspatienten fanden
sich ausschließlich in den genannten Al-
tersklassen.

Von den verstorbenen SARS-CoV-2-
positiven Patienten wurden nur 11 inva-

siv beatmet, da 83,3% eine intensivme-
dizinische Behandlung abgelehnt hatten
(DNR/DNI). Insgesamt wurden 87,0%
(141/162) aller SARS-CoV-2-Patienten
auf Normalstation behandelt. Im Kon-
text dieser Zahlen und des demographi-
schen Wandels sollten, neben der viel-
fach geführten Diskussion zu intensiv-
medizinischen Vorhaltungen und pallia-
tivmedizinischen Konzepten, vor allem
die Aspekte der Infektionen imAlter und
der stationären Behandlungskapazitäten
in den Vordergrund gerückt werden [7,
10]. Auch allgemeinverfügte Besuchsver-
bote in Alten- und Pflegeheimen sollten
bei diesen Zahlen überdacht werden.

Da alle 3 Infektionserkrankungen sai-
sonal gehäuft vorkommen, ist anzuneh-
men, dass die jahreszeitlichen Hospitali-
sationenweiterzunehmenunddiebereits
bekannten Engpässe in Kliniken, die zu
Zwangsbelegungen durch den Rettungs-
dienst führen, sichweiter verstärkenwer-
den [23].

In der besonders schweren Influen-
zasaison 2017/18 war laut RKI [27] die
Hospitalisierungsrate mit 17% niedri-
ger als in der Saison 2018/19 mit 22%
[28]. Die Absolutzahlen an Hospitalisie-
rungen für 2017/18 waren mit 60.000
aber ca. 20.000 über denen der Saison
2018/19. Da die bevölkerungsbezogene
Prävalenz von SARS-CoV-2 auf ca. 1%
geschätzt wird, sollten, unter Annahme
eines saisonalen Verlaufs, parallel zu
Influenza und Norovirus proaktiv sta-
tionäre Behandlungskapazitäten saisonal
eingeplant werden [29].

Die Hospitalisation beträgt für SARS-
CoV-2indieserStudie19,7%undaddiert
sich damit zur Hospitalisierungsrate für
Influenza, diemit 20,3% einen ähnlichen
Wert für 2020 ergab und hauptsächlich
ältere Patienten betraf. Aus Kliniksicht
lag die stationäre Prävalenz für SARS-
CoV-2 mit 4,1% deutlich über der von
Influenza- und Norovirusinfektionen
(. Tab. 1). Im internationalen Vergleich
lag Deutschland Anfang April mit 10%
Hospitalisationen aufgrund von SARS-
CoV-2niedrig verglichenmit Frankreich
(40%) oder Spanien (50%) [22]. Aller-
dings muss bei diesen Zahlen beachtet
werden, dass der Anteil der Hospitalisie-
rungen in Regionen, in denen insgesamt
wenig Tests durchgeführt werden oder
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Tab. 5 Fallsterblichkeit („case fatality proportion“ [CFP]) Influenza A/B 2020 – Klinikum Fürth
Positiv Negativ

CFP 2,5% CFP 4,8%

Anzahl % Positiv Verstorben Anzahl % Negativ Verstorben

Alters-
gruppe

243 6 900 43

0–9 93 38,3 0 306 34,0 0

10–19 18 7,4 0 38 4,2 1

20–29 14 5,8 0 16 1,8 0

30–39 14 5,8 0 37 4,1 0

40–49 17 7,0 0 40 4,4 0

50–59 17 7,0 0 60 6,7 2

60–69 18 7,4 0 84 9,3 3

70–79 20 8,2 2 135 15,0 11

≥80 32 13,2 4 184 20,4 26

80–89 26 10,7 4 154 17,1 22

≥90 6 2,5 0 30 3,3 4

Tab. 6 Fallsterblichkeit („case fatality proportion“ [CFP]) Norovirus 2019/2020 – Klinikum Fürth
Positiv Negativ

CFP 1,6% CFP 6,9%

Anzahl % Positiv Verstorben Anzahl % Negativ Verstorben

Alters-
gruppe

125 2 856 59

0–9 52 41,6 0 154 18,0 0

10–19 8 6,4 0 50 5,8 0

20–29 8 6,4 0 20 2,3 0

30–39 9 7,2 0 18 2,1 0

40–49 2 1,6 0 17 2,0 0

50–59 6 4,8 0 57 6,7 1

60–69 4 3,2 0 82 9,6 8

70–79 7 5,6 1 150 17,5 10

≥80 29 23,2 1 308 36,0 40

80–89 23 18,4 0 232 27,1 31

≥90 6 4,8 0 76 8,9 9

sich die Tests auf hospitalisierte Pa-
tienten konzentrieren wie in unserer
Studie bei Noroviruspatienten, deutlich
höher liegen können. Im internationalen
Vergleich war auf regionaler Ebene die
Lombardei (Italien) mit 132,5/100.000
stationären Patienten am stärksten be-
troffen. Daten aus der COVID-19-Sur-
veillance des Centers for Disease Control
(CDC) zeigen für die USA eine Gesamt-
rate an hospitalisierten Patienten von
67,9/100.000. Für Stadt- und Landkreis
Fürth ergab sich mit 66,1/100.000 ein
ähnlicher Wert, wobei die Gruppe der
Menschen über 65 Jahre (. Abb. 1b), wie
auch in anderen Studien z.B. für die
USA mit 214,4/100.000, den höchsten
Wert erreichte [3].

Der Vergleich der 3 Infektionserkran-
kungen zeigt zwar Parallelen die Erkran-
kungshäufigkeiten bei zunehmendem
Alter betreffend, aber auch massive Un-
terschiede in der Altersverteilung der
hospitalisierten Patienten, die für SARS-
CoV-2 keine Häufung im Kindes- und
Jugendalter ergaben (. Abb. 1b; [16, 20]).

Auch die Daten des CDC zeigen, dass
0- bis 17-Jährige deutlich weniger häufig
wegen SARS-CoV-2 hospitalisiert wer-
den mussten als wegen Influenza [3], da
die überwiegende Mehrzahl der klini-
schenVerläufe bei Kindernmild und un-
spezifisch ist [8, 17] und eine sehr gerin-
ge Letalität aufweist. Das CDC berichtete
über 9 verstorbene Kinder im Alter bis
14 Jahre bei insgesamt 37.308 in Zusam-

menhang mit COVID-19 verstorbenen
Patienten [4].

Laut demographischer Daten des RKI
waren 1,8% der Erkrankten jünger als
10 Jahre und nur 4,2% 10–19 Jahre alt
[6, 29]. Die Daten des Gesundheitsamts
Fürth zeigen insgesamt 23 infizierte Kin-
der zwischen 0–14 Jahre, was einer Rate
von 2,8% entspricht. Im gesamten Be-
obachtungszeitraum wurde lediglich ein
positiv getesteter Säugling stationär auf-
genommen,dessenAufnahmeindikation
allerdings nicht die SARS-CoV-2-Infek-
tion war. Diese Daten decken sich mit
einer deutschlandweiten Untersuchung
128 hospitalisierter Kinder aus 66 Kli-
niken [1]. 85 Kinderkliniken meldeten
aktiv, keine Kinder mit COVID-19 be-
handelt zu haben. 16 Patienten mussten
intensivmedizinisch betreut werden, ein
Säugling ist im Zusammenhang mit Co-
vid-19 verstorben. Auch Prof. Debatin
zeigt in der Eltern-Kind-COVID-19 Stu-
die aus Baden-Württemberg, dass Kin-
der weniger als ein Drittel der Betroffe-
nen stellten und somit nicht nur seltener
an COVID-19 erkrankten, sondern auch
seltenermitSARS-CoV-2 infiziertzusein
schienen [5]. Die aktuellen Daten über
die Erkrankungshäufigkeit und die po-
tenzielle Infektiosität von Kindern bezo-
gen auf SARS-CoV-2 sind in Diskussion
und werfen vermehrt Forschungsfragen
auf [11, 13, 15].

Limitationen der Studie

Es handelt sich um die Auswertung von
PatientendateneinerKommuneunddes-
sen umfassenden Notfallversorgers, so-
dass eine Übertragung der Ergebnisse
auf nationaler Ebene, trotz repräsenta-
tiver Altersstruktur der Kommune, nur
teilweise möglich ist.

Die Indikationsstellung zur PCR-Tes-
tungundQualitätderTestverfahrenwur-
den nicht weiter analysiert.

Schlussfolgerungen

DieInfluenzaübersterblichkeit2017/2018
hatte bisher nicht zu einer Veränderung
der medizinischen Infrastruktur geführt
[14, 30]. Durch das öffentliche Interesse
an COVID-19 ergeben sich Chancen auf
eine Neuausrichtung im Bereich der am-
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bulanten und stationären Versorgung.
Es sollten außerdem auch die negativ
getesteten Infektionserkrankungen, die
sich derzeit jeder Statistik entziehen,
zu den benötigten Versorgungsstruktu-
ren miteinkalkuliert werden, da deren
CFP die der positiv getesteten teilwei-
se sogar übersteigen. Mit SARS-CoV-2
hat sich eine weitere Infektionserkran-
kung in der Bevölkerung etabliert, die
neben den Intensivkapazitäten zusätz-
lichen Ressourcenaufwand, vor allem
auf Normalstationsebene und im Be-
reich der Notaufnahmen, verursachen
wird. Patienten, die sich in der Herbst-/
Wintersaison mit respiratorischer Insuf-
fizienz, Zeichen eines Atemwegsinfekts,
grippalen oder gastrointestinalen Symp-
tomen vorstellen, werden, um erneute
Ausbruchssituationen und Übersterb-
lichkeiten zu vermeiden, einen deut-
lichen Mehraufwand an Ressourcen
benötigen [32]. Screening- und Teststra-
tegien, Isolationskonzepte sowie sichere
Prozessabläufe sollten bereits jetzt ent-
wickelt werden. Ein besonderer Fokus in
der Versorgung gilt der Altersmedizin,
wohingegendiegeringeBetroffenheitder
Kinder weitere Forschungsfragen auf-
wirft. Antworten darauf könnten dann
das Bild zu SARS-CoV-2 vervollständi-
gen.

Fazit für die Praxis

4 Ambulante SARS-CoV-2-positive
Patienten sind meist 35–59 Jahre alt;
>50% der Hospitalisierten ≥80 Jahre
alt.

4 Die Altersverteilung von SARS-CoV-
2-Patienten unterscheidet sich zu
Influenza/Norovirus; kein Krankheits-
gipfel bei Kleinkindern. Kinder zeigen
kaum SARS-CoV-2-Infektionen (23
von 824; 2,8%) mit meist mildem
Verlauf.

4 Die Hospitalisationsrate in Fürth ist
bei Influenza- (20,3%) und SARS-
CoV-2-Positiven (19,7%) gleich, die
Fallsterblichkeit (CFP) hospitalisierter
SARS-CoV-2-Patienten signifikant
höher. Insgesamt überlebten 71,0%
aller stationären SARS-CoV-2-Patien-
ten, 2 von 3 der >90-Jährigen.

4 77,1% der verstorbenen stationären
SARS-CoV-2-Patienten lehnten bei

Aufnahme intensivmedizinische
Maßnahmenmit invasiver Beatmung
ab, 83% die Reanimation.

4 Die CFP negativ getesteter Ver-
dachtspatienten lag bei Noroviruspa-
tienten deutlich über der positiv
getesteter (6,9% vs. 1,6%); die Streu-
breite aller testnegativen Infektions-
patienten (4,8–6,9%) war ähnlich
(Krankenhausmortalität 2,1%).
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